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„Da  die  weiblichen  Brüste  zu  den  Sexaalorganen 
gehören  und  mit  denselben  in  dem  innigsten  Zusammen¬ 
hänge  stehen,  so  ist  es  Aufgabe  der  Gynäkologen,  in 
einem  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten  auch  ihre  Er¬ 
krankungen  darzustellen ;  wenn  trotzdem  neuere  Autoren 
dieses  Kapitel  ganz  ausser  acht  lassen,  so  erklärt 
sich  dies  Verhalten  wohl  dadurch,  dass  ein  grosser 
Teil  der  Brustdrüsenerkrankungen  dem  Chirurgen  zu¬ 
geht,  und  man  stillschweigend  deren  grössere  Er¬ 
fahrungen,  wenigstens  in  den  wichtigsten  nicht  puer¬ 
peralen  Affektionen  jener  Organe,  anerkennt.  Ver¬ 
gleiche  ich  die  Zahl  meiner  Fälle  dieser  Art  mit  den¬ 
jenigen  der  übrigen  Sexualorgane,  so  fällt  die  auf¬ 
fallend  niedere  Ziffer  der  ersteren  sofort  in  die  Augen ; 
es  sind  unter  10000  Kranken  nur  ca.  150,  also  1,5 °/0. 
Gleichwohl  halte  ich  es  nicht  für  recht,  diese  Erfah¬ 
rungen  ganz  unbenutzt  zu  lassen,  sondern  bin  der  An¬ 
sicht,  dass  dem  Gynäkologen  um  so  mehr  die  Pflicht 
obliegt,  ihr  Scherflein  zur  Erweiterung  der  Kenntnisse 
auf  diesem  Gebiete  beizutragen,  als  sie  allein  in  der 
Lage  sind,  die  wichtigsten  Veränderungen,  welche 
die  Brüste  im  Leben  des  Weibes  durchmachen,  die 
puerperalen,  in  grosser  Anzahl  zu  beobachten,  und 
deren  Bedeutung  für  alle  nicht  puerperalen  Erkran¬ 
kungen  derselben  zu  eruieren,  ein  Beobachtungsgebiet, 
welches  den  Chirurgen  fast  vollständig  entgeht;  beide 
sollten  also  auch  bei  Bearbeitung  der  Brustdrüsen¬ 
erkrankungen  Hand  in  Hand  gehen!“ 


InBeherzigungdieserWorte,  mit  denen  F.  Wi  n  ck el 
in  seinem  im  Jahre  1885  erschienenen  „Lehrbuch  der 
Frauenkrankheiten“ !)  das  Kapitel  über  die  Erkran¬ 
kungen  der  weiblichen  Brüste  einleitete,  darf  ich  mich 
wohl  mit  meiner  Arbeit  an  die  Gynäkologen  wenden, 
da  ich  nicht  zu  entscheiden  weiss,  ob  sie  mehr  in  das 
Spezialgebiet  dieser  oder  in  dasjenige  der  Chirurgen 
gehörte.  Oft  ist  es  eben  unmöglich,  bei  der  immer 
mehr  eingreifenden  Spezialisierung  der  medizinischen 
Wissenschaften,  zu  behaupten:  dem  Chirurgen,  was 
des  Chirurgen,  dem  Gynäkologen,  was  des  Gynä¬ 
kologen  ist. 

Unsere  Arbeit  soll  sich,  wie  aus  der  Überschrift 
zu  ersehen  ist,  mit  der  durch  Mammakarzinom  kom¬ 
plizierten  Gravidität  —  gynäkologisch  —  oder  mit 
dem  durch  Gravidität  komplizierten  Mammakarzinom 
—  chirurgisch  —  eingehender  beschäftigen.  In  der 
Literatur  finden  sich  über  diese  so  interessante  Kom¬ 
plikation  nur  sehr  spärliche  Angaben  vor,  trotzdem 
der  Brustkrebs  doch  von  jeher  das  Interesse  sowohl 
der  Chirurgen  als  der  Gynäkologen  erregte:  Zahlreiche 
wertvolle  Arbeiten  sind  über  den  Brustdrüsenkrebs 
veröffentlicht;  auf  manchen  Kongressen  wurde  dieses 
Thema  in  eingehenden  Vorträgen  und  Diskussionen 
abgehandelt.  Andrerseits  findet  man  über  Komplikation 
von  Schwangerschaft  mit  andern  Tumoren,  ausser 
Mammakarzinom,  eine  ziemlich  fruchtbare  Literaturvor. 

Woher  ist  die  Seltenheit  der  Veröffentlichung 
über  dies  wichtige  Zusammentreffen,  das  in  dieser  Ab¬ 
handlung  etwas  näher  beleuchtet  werden  möge,  nun 
zu  erklären? 


1)  F.  Win  ekel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten  1885 

p.  734. 
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Sollen  wir  annehmen: 

1.  dass  es  wirklich  so  selten  vorkommt? 

2.  dass  die  Autoren  dieser  Komplikation  keine 
besondere  Beachtung  schenkten? 

3.  oder  endlich,  dass  bei  der  weitgehenden 
Spezialisierung  der  Disziplinen  die  eine  der  Krank¬ 
heitskomplikationen  übersehen  wurde? 

Es  sei  gestattet,  diese  drei  Möglichkeiten  einer 
etwas  genaueren  Prüfung  zu  unterziehen: 

Ad  1.  Bezüglich  dieser  Frage  tun  wir  gut,  zu  for¬ 
schen,  ob  Gravidität  mit  anderen  Tumoren  kompliziert  so 
selten  beobachtet  worden  ist.  Da  zeigt  sich  dann,  dass 
Gravidität  und  Myome  gar  häufig  mit  einander  Vor¬ 
kommen:  Cragin  in  New-York  fand  unter  2000  Ge¬ 
burten  in  Sloan-Maternity,  —  um  hier  nur  e  i  n  e  statistische 
Angabe  zu  machen  —  14  mal  Komplikation  mit  Fi- 
broiden,  d.  i.  0,7  °/01).  Auch  ist  dies  Zusammentreffen 
von  Gravidität  und  Myom  in  zahlreichen  geburts¬ 
hilflich-gynäkologischen  Berichten  und  Monographien 
hinreichend  gewürdigt.  Ebenso  sind  Karzinome  anderer 
Organe,  kompliziert  mit  Schwangerschaft,  beobachtet 
und  beschrieben  worden:  Gl ockn er 2)  berichtet,  dass 
unter  26000  Geburten  in  der  Leipziger  U.-Fr.-Kl.  vom 
1.  April  1887  bis  L  Juli  1901  17  Fälle  von  Karzinomen 
des  graviden  Uterus  zur  Beobachtung  kamen,  d.  h. 
auf  1500  Geburten  resp.  Aborte  1  Fall  (0,07  °/0)  und 
l,74°/0  aller-  beobachteten  Uteruskarzinome.  Ferner 
sind  Fälle  von  Gravidität  mit  Rektumkarzinom 3)  kom¬ 
pliziert  beobachtet.  Es  sollen  zwar  im  ganzen  nur 
164)  sein,  zu  denen  neuerdings  noch  einer  von  Endel- 

1)  Fritsch,  Centralblatt  f.  Gynäk.  1901  p.  325. 

2)  Ebenda  1902  Nr.  39  p.  1025. 

3)  Ebenda  1902  Nr.  32. 

4)  Ebenda. 
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man1)  und  einer  von  Rossa2)  hinzukommen.  Wahr¬ 
scheinlich  sind  auch  diese  Fälle  nicht  so  selten,  wie 
man  nach  dieser  spärlichen  Zahl  der  Publikationen 
annehmen  müsste. 

Wenden  wir  uns  nun  zum  Mammakarzinom  zu¬ 
rück,  das  doch  85  °/03)  aller  vorkommenden  Geschwülste 
der  Brust  und  40°/0  aller  überhaupt  bei  Frauen  vor¬ 
kommenden  Karzinome,  nach  der  Statistik4),  ausmacht, 
das  ferner  für  gewöhnlich  um  dieselbe  Lebenszeit 
wie  das  Uteruskarzinom  aufzutreten  pflegt,  so  müsste 
es  doch  wunderlich  erscheinen,  wenn  gerade  die  Kom¬ 
plikation  von  Brustkrebs  mit  Schwangerschaft  hinter 
der  Phalanx  der  übrigen  Komplikationen  Zurückbleiben 
sollte,  besonders  aber  hinter  dem  Uteruskarzinom  in 
graviditate.  Wir  dürfen  also  hiernach  annehmen,  dass 
Mammakarzinom  bei  gravidem  Uterus  gar  nicht  so 
selten  vorkommt. 

Ad  2.  'Was  das  anbetrifft,  dass  man  absichtlich 
das  Zusammentreffen  von  Mammakarzinom  und  Gra¬ 
vidität  unbeachtet  gelassen  habe,  so  ist  wohl  bei  dem 
regen  Eifer,  den  die  Forscher  gerade  bei  den  Arbeiten 

über  Krebs  mit  Recht  an  den  Tag  gelegt  haben  und 

. 

immer  noch  betätigen,  und  bei  dem  lebhaften  Inter¬ 
esse  andrerseits,  das  die  Gynäkologen  allen  sonstigen 
Komplikationen  der  Schwangerschaft  und  Geburt  ent¬ 
gegenbringen,  nicht  anzunehmen,  dass  sie.  gerade  eine 
so  interessante  Erscheinung  hätten  ausser  acht  lassen 
wollen. 


1)  a.  a.  0.  1902  Nr.  32. 

2)  Ebenda  1902  Nr.  46. 

3)  Pitha  n.  Billroth,  Handbuch  d.  Chirurgie:  Krebs  der 
Brustdrüse,  in  Kap.:  Erkrank,  d.  Brustdr.,  Bd.  III  2a. 

4)  Centralblatt  f.  Chirurgie  1894. 
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Ad  3.  Es  scheint  also  der  dritte  Grund  eher  zuzu¬ 
treffen:  die  Chirurgen  operieren  die  ihnen  zufallenden 
Brustkrebse  —  s.  v.  v.  —  als  „chirurgische  Fälle“,  aus 
irgend  welchen  Gründen  erwähnen  die  Patientinnen 
nichts  von  ihrer  Gravidität,  und  die  Chirurgen  pflegen 
ihrerseits  meist  nicht  darnach  zu  forschen.  Wird  die 
Schwangerschaft  aber  zufällig  in  den  chirurgischen 
Kliniken  und  Krankenhäusern  festgestellt,  so  steht  die 
chirurgische  Operation  so  sehr  im  Vordergründe  des 
Interesses,  dass  jener  nicht  allzu  grosse  Beachtung 
geschenkt  werden  dürfte. 

Andererseits  liegt  weniger  die  Möglichkeit  nahe, 
fast  möchte  man  sagen,  dass  es  überhaupt  unmöglich 
sei,  dass  in  Kliniken  für  Geburtshilfe  und  Wöchnerinnen¬ 
asylen  ein  beginnendes  oder  gar  bestehendes  Kar¬ 
zinom  der  Mamma  übersehen  würde;  denn  bei  der 
exakten  Exploration,  besonders  auch  der  Brüste,  wie 
sie  in  diesen  Anstalten  üblich  ist,  würde  doch  selbst 
das  kleinste  Knötchen  bemerkt  werden  müssen.  Aber 
hier  dürfte  deshalb  die  Komplikation  dennoch  über¬ 
sehen  werden,  weil  die  Schwangeren  erst  Ende  ihrer 
Gravidität  die  Gebärhäuser  aufsuchen,  zu  welcher 
Zeit  gewöhnlich  das  Karzinom  schon  operiert  ist,  oder, 
was  möglich  ist,  die  Patientinnen  vor  dem  Ende  der 
Gravidität  schon  zu  gründe  gegangen  sind. 

Mag  nun  das  eine  oder  das  andere  zutreffen, 
soviel  scheint  sicher,  dass  das  Mammakarzinom  in 
der  Schwangerschaft  viel  häufiger  vorkommt,  als  von 
den  Gynäkologen  angenommen  wird,  wie  ich  auf  viel¬ 
fache  Erkundigungen  hin  bei  denselben  erfahren  habe. 

Möge  es  mir  nach  dieser  Einleitung  gestattet 
sein,  zu  unserem  Falle  überzugehen. 
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Krankengeschichte  unserer  Patientin. 


Anamnese:  Am  24.  Mai  1902  kam  in  unsere 
Sprechstunde  Frau  v.  X.,  klagte  über  Appetitlosigkeit, 
Erbrechen,  Übelsein,  Schlaflosigkeit  und  andere,  ner¬ 
vöse  Beschwerden,  unter  anderem  auch  über  das  Auf¬ 
hören  der  Menses  seit  2  Monaten.  Die  Frau  war  39 
Jahre  alt,  seit  1891  verheiratet,  hatte  bisher  drei 
Kindern  das  Leben  geschenkt,  einem  Mädchen  in  1893, 
einem  Knaben  1894,  einem  zweiten  Mädchen  1896, 
also  vor  5l/2  Jahren.  Die  erste  Regel  will  Patientin 
mit  14  Jahren  gehabt  haben,  seitdem  alle  4  Wochen, 
regelmässig,  von  3 — 4 tägiger  Dauer;  dieselbe  gab  zu 
besonderen  Beschwerden  nicht  Anlass;  letzte  Periode 
Mitte  März  1902,  ebenfalls  nicht  aussergewöhnlich. 
Überstandene  Schwangerschaften  waren  normal  ver¬ 
laufen,  Geburten  und  Wochenbette  ohne  ärztliche 
Hilfe.  Mastitis  angeblich  nie  vorhanden.  Patientin 
behauptet,  stets  gesund  gewesen  zu  sein. 

Hereditär  nichts  bemerkenswertes. 

Vor  etwa  5  Jahren,  nach  der  letzten  Entbindung, 
konstatierten  wir  bei  gelegentlichen  Untersuchungen 
der  Dame  in  ihrer  rechten  Brust  ein  überkirschgrosses 
Knötchen  von  fester,  derber  Konsistenz,  zirkumskript, 
unterhalb  der  Mamilla,  in  der  Drüse  verschieblich. 
Die  Frau  behauptete,  dass  dieses  Knötchen  seit  jener 
Entbindung  vorhanden  sei,  sich  nicht  vergrössert  habe, 
ihr  auch  keine  Beschwerden  verursache.  Unsere 
Diagnose  des  Knötchens  lautete  damals :  Fi  br o  ad  e n  o m. 
Wenn  wir  demnach  auch  die  kleine  Geschwulst  als 
gutartig  ansahen,  so  rieten  wir  doch  zur  sofortigen 
Entfernung,  wegen  der  bei  jedem  Tumor  der  Mamma 
drohenden  Gefahr  der  bösartigen  Umwandlung,  — 
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eine  Erfahrung*  der  Autoren,  auf  die  noch  etwas  näher 
einzugehen  ich  mir  unten  erlauben  werde.  — 

Jedoch  wurde  eine  Operation  seitens  der  Dame 
entschieden  abgelehnt.  Im  Laufe  der  Jahre  wuchs 
das  Knötchen  kaum  merklich,  so  dass  es  schliesslich 
bei  einer  späteren  gelegentlichen  Untersuchung  kaum 
pflaumengross  sich  erwies.  Wir  sahen  darauf  die 
Frau  nicht  wieder  bis  zum  24.  V.  02. 

Status  praesens:  Mittelgrosse  Frau  von  ziem¬ 
lich  kräftigem  Körperbau,  gut  entwickelter  Muskulatur 
und  Pannikulus;  Knochenbau  ziemlich  stark,  Spuren 
von  Rhachitis  nicht  vorhanden.  Die  Untersuchung 
der  Genitalien  ergibt  die  Zeichen  der  vorangegangenen 
Geburten.  Bei  der  kombinierten  Untersuchung  zeigt 
sich  der  Uterus  etwa  männerfaustgross,  weich,  stark 
anteflektiert;  Bauchdecken  zeigen  weisse  Striä.  Brüste 
stark  entwickelt,  die  rechte  mehr  als  die  linke,  Warzen¬ 
hof  mässig  pigmentiert. 

•  • 

Zu  unserer  grossen  Überraschung  fanden  wir 
nun  an  Stelle  des  früher  gutartigen  Knötchens  an 
der  rechten  Brust  unterhalb  der  Warze  einen  etwa 
faustgrossen,  prallen,  immer  noch  von  der  weichen, 
übrigen  Brustdrüsensubstanz  abgrenzbaren  Tumor ; 
rechter  Warzenhof  ist  etwas  eingezogen,  mehrere  ver- 

grösserte  Achseldrüsen  sind  durchzufühlen. 

•  • 

Uber  die  Diagnose  waren  wir  nicht  im  un¬ 
klaren:  kein  Zweifel,  dass  wir  eine  Schwangerschaft 
im  3.  Monat  bei  einer  Multipara,  kompliziert  durch 
Mammakarzinom  rechterseits,  vor  uns  hatten.  Zu 
letzterer  Annahme  berechtigte  uns  das  starke  Wachs¬ 
tum  des  Tumors,  die  Härte  desselben,  die  Anschwellung 
der  Achseldrüsen,  das  Eingezogensein  der  Brustwarzen¬ 
gegend. 


« 
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Weiterer  Verlauf. 

Wir  klärten  die  Frau  über  die  Gefährlichkeit 
ihres  Leidens  auf  und  suchten  sie  zu  überreden,  sich 
einer  Operation  zu  unterziehen,  jedoch  sie  lehnte  auch 
diesmal  ab,  da  sie  immer  noch  wenig  Beschwerden 
hatte,  ihr  Allgemeinzustand  noch  befriedigend  war 
und  nichts  die  Gefährlichkeit  der  Geschwulst  verriet. 

Jedoch  am  30.  September  1902  kam  Patientin 
wieder  zu  uns,  nicht  mehr  ganz  so  kräftig  wie  früher, 
klagte  über  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Brust, 
Schlaflosigkeit,  Mangel  an  Appetit.  Die  Schwanger¬ 
schaft  war  der  Zeit  entsprechend  vorgeschritten,  die 
Frucht  bei  der  äusseren  Untersuchung  durchzufühlen; 
es  war  der  7.  Monat  der  Gravidität.  Die  Untersuchung 
der  Brüste  zeigte,  dass  der  Tumor  rechts  gewaltig  ge¬ 
wachsen  war:  er  nahm  jetzt  fast  die  ganze  Brust¬ 
drüse  ein,  so  dass  diese  ihren  Charakter  fast  ganz  ein- 
gebüsst  hatte  und  zum  grössten  Teil  als  eine  harte, 
livid  aussehende  Masse,  ähnlich  einer  entzündlichen 
Brustdrüse,  erschien.  (Ich  verweise  in  dieser  Hin¬ 
sicht  auf  die  spätere  Beschreibung  des  mikroskopischen 
Befundes.) 

Von  Verschieblichkeit  der  Geschwulst  war  also 
keine  Spur  mehr  vorhanden,  diese  selbst  eine  harte 
Fläche.  Jetzt  endlich  willigte  die  Gravida  in  die 
Operation  ein,  die  am  1.  X.  1902  in  folgender  Weise 
vorgenom men  w urde : 

Nach  Anlegung  der  typischen  Schnitte  von  der 
Axilla  aus  abwärts  wurde  die  Haut  dieser  abpräpariert 
und  die  Achselhöhle  ausgeräumt,  die  ziemlich  stark 
vergrösserten  Drüsen  zusammen  als  ein  Paket  mit 
Bindegewebe  und  Faszie  bis  oberhalb  der  Subklavia 
entfernt,  dann  wird  die  Haut  bis  zum  Sternum,  nach 
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rechts  bis  zur  Gegend  der  vorderen  Ansätze  des 
Serratus  losgelöst,  in  der  Gegend  des  Sternum  die 
Faszie  eingeschnitten,  darauf  die  Mamma  mit  der 
Faszie  stumpf  abgelöst.  Da  sich  in  und  unter  dem 
Pectoralis  maior  zahlreiche  Knötchen  —  wir  zählten 
15  —  vorfinden,  so  werden  zunächst  die  obersten 
Schichten,  dann  der  ganze  Muskel  entfernt,  endlich 
zeigen  sich  unter  dem  Pectoralis  minor  noch  einige 
harte  Drüsen,  die  zusammen  mit  dem  grössten  Teile 
des  Muskels  dann  auch  noch  abpräpariert  und  ent¬ 
fernt  werden.  Schliesslich  wird  eine  Situationsnaht 
angelegt,  Drainage  nach  hinten,  im  ganzen  Tam¬ 
ponade  der  Wundfläche,  Verband.  Weil  nun  die 
Operationstechnik  dieser  Arbeit  ferner  liegt,  so  ist  die 
Beschreibung  derselben  kurz  und  ungenau,  jedoch  sei 
es  mir  gestattet,  zu  bemerken,  dass  Herr  Dr.  Seng  er 
im  Laufe  der  nächsten  Zeit  eine  Arbeit  veröffentlichen 
wird,  in  der  er  auf  diese  Verhältnisse  der  Operations-  J 
methoden  näher  eingehen  will.  Des  besseren  Ver¬ 
ständnisses  meiner  weiteren  Ausführungen  wegen  sei 
hier  schon  vorweg  berichtet,  dass  Sen  ge  r  bei  der 
Operation  der  Mammakarzinome  nach  einer  eigen¬ 
artigen  Methode  verfährt,  die  er  in  den  letzten  10 
Jahren  stets  anwendet,  und  nach  welcher  seine  Resultate 
sehr  befriedigende  sein  sollen,  hinsichtlich  der  Rezidive. 
Er  bezweckt  durch  sein  Verfahren,  die  Faszien  und 
Bindegewebszüge  auf  und  zwischen  den  Muskeln,  die 
nach  den  schönen  Untersuchungen  von  Lothar  Hei¬ 
denhain  x)  und  anderen  Autoren  die  Schlupfwinkel 
für  die  unsichtbaren  Krebskeime  abgeben  und  dem 
Messer  nicht  erreichbar  sind,  zu  beseitigen.  Die  nähere 


1)  Über  die  Ursachen  der  lokalen  Krebsrezidive.  —  Lotli. 
Heidenhain,  Deutscher  Chirurgen-KongressH889. 
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Beschreibung,  Begründung  und  Ausführungsweise  der 
Methode  wird  Herr  Dr.  S enger  selbst  in  seiner  Arbeit 
Vorbringen,  nur  möge  mir  gestattet  sein,  den  Grund¬ 
gedanken  zu  erwähnen,  um  den  weiteren  Verlauf 
unserer  Krankengeschichte  richtig  verstehen  zu  können. 
Senger  geht  von  der  Tatsache  aus,  dass  bei  der 
Eiterung  Gewebezerfall  eintritt;  je  jünger,  weicher 
und  widerstandsloser  nun  ein  Gewebe  ist,  desto  eher 
wird  es  bei  der  Eiterung  zu  gründe  gehen.  Da  nun 
die  etwa  zurückbleibenden  Krebskeime  als  neugebil¬ 
detes  Gewebe  zarter  und  widerstandsloser  sind  als 
das  physiologische  Gewebe,  so  werden  sie  bei  der 
Eiterung  früher  zerfallen  müssen;  hat  man  es  also  in 
der  Hand,  eine  Eiterung  zu  erzeugen  —  und  das  ver¬ 
mag  man  ja  —  und  zu  bestimmter  gewünschter  Zeit 
wieder  aufhören  zu  lassen,  so  muss  die  Möglichkeit 
vorhanden  sein,  in  einem  Organ  dessen  Bindegewebe 
und  Faszien  von  Krebskeimen  zu  befreien. 

Wir  gossen  also  nach  beendeter,  sehr  ausgedehnter 
und  möglichst  radikaler  Operation,  bei  unserer  Patien¬ 
tin  eine  reizende  Lösung,  nämlich  eine  Mischung  von 
Terpentin,  Äther  und  Alkohol,  auf  die  Wunde,  um  die 
starke  Reaktion  hervorzurufen. 

Den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  erlaube  ich 
mir  der  Übersichtlichkeit  und  Kürze  wegen  in  Tabellen- 
form  beizufügen. 
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Über  sicht  stab  eile. 


Tag- 

Temperatur 

der  Patientin 

_ ^ _ 

Bemerkungen. 

morg'. 

mittags 

abends  f 

1.  X.  02 

37,0 

— 

37,5 

Oberflächl.  Verbandwechsel. 

2.  „ 

37,0 

— 

37,5 

Oberflächl.  Verbandwechsel.  Et¬ 
was  Eiweiss  im  Urin. 

3.  „ 

38,8 

37,9 

37,7 

Vollständiger  Verbandwechsel, 
sternaler  Wundrand  schmerz¬ 
haft.  Tamponade. 

4-  V 

37,3 

37,9 

37,7 

Oberflächl.  Verbandwechsel. 

5.  „ 

36,5 

37,4 

37,8 

Oberflächl.  Verbandwechsel. 

6.  „ 

37,9 

37,6 

37,3 

Oberflächl.  Verbandwechsel. 
Schlaf  gut 

7.  „ 

36,8 

i 

‘ 

38,6 

.  | 

Vollständiger  Verbandwechsel. 
Da  die  Haut  teils  in  grossem 
Umfange  entfernt  und  von 
der  Muskulatur  abpräpariert 
war,  so  ist  der  Wundrand  an 
der  axillaren  Seite  in  Länge 
von  ca.  6  cm,  in  Breite  von 
stellenweise  4  cm  nekrotisch. 
Zum  besseren  Abfluss  des 
Eiters  werden  zwei  Drainage¬ 
öffnungen  durch  die  Haut 
hinten  angelegt,  mittels  Co¬ 
cainanästhesierung.  Es  läuft 
Eiter  ab.  Da  Patientin  sein- 
zarte  Haut  hat  —  sie  ist  rot¬ 
haarig  — ,  so  ist  ein  Ekzem 
des  Rückens  aufgetreten. 

8.  „ 

37,4 

37,5 

37,8 

Schlaf  schlecht.  Stuhlentlee¬ 
rung.  Urin  Spuren  von  Ei¬ 
weiss.  Oberflächlicher  Ver¬ 
bandwechsel. 

9.  „ 

36,5 

38,0 

38,7 

Schlaf  besser,  Stuhl  gut,  Urin 
leicht  Eiweiss. 

10.  „ 

37,7 

37.9 

37,9 

Schlaf  gut,  Stuhl  gut. 

11.  ,, 

38,2 

37,9 

40,1 

Schlaf  schlechter;  Schmerzen 
in  der  Achselhöhle,  nach¬ 
mittags  Schüttelfrost.  Ek¬ 
zem  grösser  geworden.  Ery¬ 
sipel  dazu  getreten,  mit  Al¬ 
koholumschlägen  behandelt, 

Tag 

Temperatur 
der  Patientin 

■ 

Bemerkungen. 

morg*. 

mittags 

abends 

i 

% 

d.  h.  absichtlich  nicht  allzu 
energisch,  da  ja  auch  ein¬ 
zelne  B  a  k  t  e  r  i  e  n  g  i  f  t  e  zer¬ 
störenden  Einfluss  auf 
Krebskeime  ausüben  sollen. 

12.  X.  02 

1 

39,6 

37,7 

■ 

6  Uhr 
abds 
37,6 

8  Uhr 
abds. 

38,4 

/ 

Schlaf  etwas  besser;  sehr  viel 
Durst;  Schmerzen  im  Unter¬ 
leib,  2  X  Schüttelfrost,  wehen¬ 
artige  Schmerzen. 

Vollständige r  V erb a n d wechse  1 . 
Wunde  hat  sich  schön  ge¬ 
reinigt.  Erysipel  bis  zum 
Ellbogen.  Abends  kräftige 
Wehen.  81/2  Uhr:  Geburt 
eines  Mädchens  in  IA  Schä- 
dellage.  (Näheres  s.  unten!) 

13. 

» 

38,6 

37,5 

Untere  Drainageöffnung  ent¬ 
zündet.  Erysipel  hat  sich 
etwas  weiter  ausgedehnt. 

14. 

' 

V 

39,0 

38,9 

Puls 

104 

37,5 

Schlaf  gering,  unruhig ;  feuchte 
Essigsäurelösungumschläge 
um  den  Arm. 

15. 

38,1 

Puls 

100 

37,4 

88 

38,9 

108 

Wunde  reinigt  sich  spontan; 
Schorf  wird  abgestossen. 
Atzung  der  Wundfläche  mit 
konzentr.  Carbolsäure,  Nach¬ 
giessen  von  Ale.  abs.  Untere 
Drainöffnung  reizlos. 

16 

V 

, 

38,0 

P.  108 

. 

38,1 

92 

38,3 

106 

Nachts  4  —  5  Stunden  geschlafen. 
Urin  leichte  Trübung.  Kein 
Verbandwechsel. 

17. 

38,2 

um7U. 

39,6 

um 

10  Uhr 
114 

39,1 

102 

38,2 

106 

Schlecht  geschlafen.  Verband¬ 
wechsel  10  Uhr  vormittags. 
Beizung  mit  konz.  Carbol¬ 
säure,  nachher  Ale.  abs.  Erv- 
sipel  abgeblasst  an  Brust  u. 
Arm.  Urin  frei. 

18. 

»  i 

37,2 

98 

39,0 

88 

39,0 

96 

Schlaf  gut,  aber  unterbrochen. 
Urin  frei. 

19. 

n 

37,3 

89 

37,8 

98 

38,8 

Schlaf  gut. 

20. 

r> 

36,2 

38,0 

| 

21. 

38,5 

38,9 

22. 

36,8 

84 

; 
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Am  11.  X.  begann  also  der  Eintritt  der  Gebart. 
Schon  gleich  nach  der  Operation  hatte  die  Frau  einige 
schwache  Wehen,  die  aber  schnell  vorübergingen. 
Es  ist  dies  natürlich,  da  durch  die  Reizung  bei  der 
Amputatio  mammae  Kontraktionen  des  Uterus  auf  treten 
können,  eine  Tatsache,  auf  die  wir  später  zurück¬ 
kommen  werden. 

Das  Kind  war  gleich  nach  der  Geburt  sehr 
schwach,  schrie  mit  ganz  leiser  Stimme  und  lebte  nur 
etwa  1/2  Stunde. 

Der  Wochenbettsverlauf  gibt  zu  keiner  besondern 
Bemerkung  Anlass. 

Der  Wundverlauf  ging,  wie  aus  der  Tabelle  er¬ 
sichtlich,  sehr  langsam  von  statten.  Am  12.  XI.  1902 
wurde  die  Frau  entlassen.  Der  Hautdefekt,  der  teils 
durch  Fortnahme  verdächtiger  Haut,  teils  durch 
spätere  Schrumpfung  der  zurückgebliebenen  Cutis  ent¬ 
standen  war,  wurde  durch  Transplantation  gedeckt. 
Es  trat  darauf  Heilung  ein. 

Am  10.  III.  1903  stellte  sich  die  Dame  abermals 
vor,  diesmal  mit  einem  Knoten  unterhalb  der  1.  Cla- 
vikula  und  einem  neuen  in  der  rechten  Brust ;  letzterer 
war  kartoffelgross,  hart  und  hatte  alle  Eigenschaften 
des  Karzinoms.  Am  11.  III.  1903  wurden  beide  Knoten 
entfernt,  und  zwar  wurde  der  Knoten  in  der  Brust 
mit  einem  grossen  Teil  des  umgebenden  Brustdrüsen¬ 
gewebes  fortgenommen,  da  die  Frau  von  einer  dies¬ 
seitigen  Radikaloperation  nichts  wissen  wollte.  Die 
Heilung  ging  sehr  rasch  und  ohne  Zwischenfall,  in 
12  Tagen  vor  sich,  so  dass  Patientin  am  2.  IV.  1903 
entlassen  wurde.  Vier  Monate  später:  Rezidiv  in 
rechter  Brust,  wurde  operiert.  Jetzt  —  Ende  1903  — 
liegt  Patientin  zeitweise  zu  Bett,  befindet  sich  nicht 
gut,  so  dass  anzunehmen  ist,  dass  innerliche  Metastasen 
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eingetreten  sind  und  demnach  die  Prognose  eine  sehr 
trübe  ist. 

Mikroskopischer  Befund  der  e xstirp i e rten 

Teile. 

Die  betreffenden  mikroskopischen  Bilder  sowohl 
des  primären  Tumors  der  rechten  Brust,  als  des 
Rezidivs  derselben,  wie  auch  des  Knotens  der  linken 
Brust  sind  im  grossen  und  ganzen  übereinstimmend. 
Der  Charakter  der  Tumoren  ist  ein  stark  wucherndes 
Karzinom ;  man  kann  hier  die  Übergänge  der  einzelnen 
Phasen  der  Krebsentwickelung  sehr  schön  verfolgen: 
an  der  einen  Stelle  sieht  man  normales  Drüsen-  und 
Bindegewebe ;  weiter  sind  dann  die  einzelnen  Binde¬ 
gewebsfasern  zerteilt,  und  in  den  Spalten  vereinzelte 
Epithelzellen  eingekeilt,  die  man  wohl  nicht  als  kar- 
zinomatös  ansprechen  würde,  wenn  man  nicht  neben¬ 
an  wirkliche  Karzinomzellennester  deutlich  erblickte. 
Die  Epithelzellen  werden  an  manchen  Stellen  zahl¬ 
reicher,  so  dass  sich  hier  2 — 3,  dort  5,  8,10,  12  — 20  Zellen 
zählen  lassen;  an  einzelnen  Stellen  ist  das  Gebiet 
ganz  mit  Epithelzellen  überstreut,  fast,  als  ob  wir  es 
mit  einer  kleinzelligen  Infiltration  zu  tun  hätten;  und 
man  könnte  in  der  Tat  auf  die  Diagnose  „entzündliche 
kleinzellige  Infiltration“  kommen,  wenn  man  nicht 
genau  die  Epithelien  mit  Kern  und  Kernkörperchen 
durch  die  Grösse  und  das  Verhältnis  zu  den  daneben 
liegenden  Rundzellen  unterscheiden  könnte.  Gerade 
die  Karzinomzelleninfiltration  ist  sehr  wichtig  für  die 
Beurteilung  der  bösartigen  Geschwulst:  sie  erklärt 
uns,  was  wir  schon  makroskopisch  an  den  Rezidiven 
gesehen,  die  überaus  schnelle  und  verderbliche  Ver¬ 
breitung  der  Karzinomkeime  in  den  beiden  Brustdrüsen; 
denn  die  Lymphwege  sind  zahlreicher  und  breiter  — 


wie  es  später  noch  näher  geschildert  werden  möge.  — 
Es  ist  daher  nicht  wunderlich,  dass  die  Krebskeime 
hier  leichter  Eingang  in  die  Lymphspalten  finden  und 
leichter  sich  verbreiten.  Die  schnelle  und  ausgedehnte 
Metastasenbildung  wird  durch  den  mikroskopischen 
Befund  somit  genügend  erklärt.  Makroskopisch  be¬ 
trachtet,  haben  wir  schon  erwähnt,  dass  die  ganze 
rechte  Brustdrüse  in  eine  einzige  harte  Masse  ver¬ 
wandelt  wrorden  ist.  Die  karzinomatöse  Infiltration 
erklärt  uns  also  diese  Erscheinung  und  bietet  mehr 
wie  alles  andere  die  Ursache  und  den  Grund  für  den 
furchtbaren  deletären  und  schnell  wuchernden  Cha¬ 
rakter  des  Mammakarzinoms  in  der  Gravidität. 

Anderweitige  Fälle. 

Hieran  anschliessen  möchte  ich  die  andern  Fälle 
dieser  Komplikation,  die  ich  zu  meiner  Kenntnis 
bringen  konnte.  Am  meisten  Dank  schulde  ich  Herrn 
Prof.  v.  Winiwarter,  dessen  grosser  Liebenswürdig¬ 
keit  ich  die  Kenntnis  der  folgenden  Fälle  zum  grössten 
Teil  zuzuschreiben  habe,  indem  auf  eine  Anfrage  hin 
Herr  Prof.  v.  Winiwarter  uns  seine  reichhaltige 
Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  zur  Verfügung  stellte, 
nachdem  ich  auf  Anfrage  an  hervorragende  Gynä¬ 
kologen  die  Antwort  erhalten,  dass  ihnen  solche  Fälle 
nicht  in  Erinnerung  seien,  und  auch  in  der  Fach¬ 
literatur  nur  spärliche  Angaben  fand. 

Schon  im  Jahre  1869  hat  Klotz1)  aus  der  Volk¬ 
mann  sehen  Klinik  und  später  v.  Volkmann2)  selbst 


1)  Klotz,  Mastitis  carcinomatosa.  gravidarum  et  lactan- 
tuui.  I.-D.  Halle  18G9. 

2)  v.  Volkmann,  Beiträge  zur  Chirurgie.  1875. 
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(1875)  einen  Fall  von  karzinomatöser  Entartung  der 
ganzen  Brustdrüse  beschrieben,  die  als  ziemlich  plötz¬ 
liche  Infiltration  während  der  Schwangerschaft  unter 
den  Symptomen  allgemeiner  Erschöpfung  auftrat ; 
v.  Volkmann  operierte  wegen  der  bestehenden 
Gravidität  nicht,  es  trat  Frühgeburt  ein,  und  im 
Wochenbett  wuchs  der  Krebs  riesig  und  rasch  weiter, 
so  dass  die  Frau  bald  zu  gründe  ging. 

Die  weiteren  Fälle  beschreibt  v.  Winiwarter 
in  einer  1878  erschienenen  Publikation1),  aus  der  uns 
folgendes  vor  allem  interessiert: 

„Nr.  11:  Eine  29jährige  Frau  erkrankt  während 
ihrer  3.  Gravidität.  Es  bilden  sich  unter  entzündlichen 
Erscheinungen  zwei  von  einander  getrennte  Knoten  in 
der  Brust,  die  als  akut  entzündliche  Infiltrate  im¬ 
ponieren  konnten,  rasch  weiter  wucherten,  kon- 
fluierten  und  unmittelbar  bösartigen  Cha¬ 
rakter  ann ahmen.  Zwei  Jahre  nach  Beginn  der 
Erkrankung  war  die  Brustdrüse  infiltriert,  ulzeriert, 
unbeweglich  fixiert,  in  der  Umgebnng  mehrere  iso¬ 
lierte  Knoten.  Keine  Drüsen  in  der  Achselhöhle 
nachweisbar;  inoperabel,  Tod  2  Jahre  8  Monate 
nach  Beginn,  keine  Sektion.“ 

Das  Bemerkenswerte  an  diesem  Falle  ist  also, 
dass  sich  die  Karzinomknoten  in  der  Schwangerschaft 
entwickelten  und  stark  wuchsen.  Hieran  anschliessen 
möchte  ich  den  folgenden  Fall,  in  dem  sich  freilich 
erst  während  der  Laktation  das  Karzinom  der  Brust 
entwickelte,  höchstwahrscheinlich  durch  die  Gravidität 
vorbereitet. 


1)  v.  Winiwarter,  Beiträge  zur  Statistik  des  Karzinoms 
mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  dauernde  Heilbarkeit  durch 
die  Behandlung.  Stuttgart  1878. 
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„Nr.  149:  Frau  von  26  Jahren.  Nach  der  3.  Ent¬ 
bindung  entsteht  während  der  Laktation  ein  Knoten 
unter  entzündlichen  Erscheinungen.  2  Jahre  6  Monate 
nach  Beginn  Exstirpation  der  Mamma  und  Achsel¬ 
drüsen.  5  Monate  später  inoperabeles  Rezidiv.“ 

Eigentlich  nicht  so  sehr  in  den  Rahmen  unserer 
Abhandlung  passt  der  folgende  Fall,  da  sich  hier  auf 
dem  Umwege  der  Mastitis  das  Karzinom  entwickelt 
zu  haben  scheint,  weshalb  auch  wohl  das  längere 
Stationärbleiben  des  Knotens. 

„Nr.  145:  25jährige  Frau.  Vor  8  Jahren  nach 
der  1.  Entbindung  Knoten  in  der  linken  Mamma,  der 
nach  einigen  Monaten  spurlos  verschwand  (Mastitis?). 
In  der  letzten  Gravidität  entwickelt  sich  4—5  Wochen 
vor  der  Geburt  ein  Knoten  in  derselben  Brust  unter 
entzündlichen  Erscheinungen;  derselbe  ist  schmerzhaft 
bis  zur  Entbindung,  dann  hört  der  Schmerz  auf,  der 
Knoten  bleibt  angeblich  stationär  ein  Jahr  lang, 
beginnt  zu  wachsen,  so  dass  er  6  Monate  nach  Beginn 
des  Wachstums  erweicht,  die  Warzen  fixiert,  die 
Achseldrüsen  infiltriert  sind.“ 

Ich  habe  diesen  Fall  mit  angeführt,  weil  doch 
offenbar  die  Gravidität  Einfluss  auf  die  karzinomatöse 
Infiltration  auch  hier  hatte. 

Sehr  viel  Ähnlichkeit  mit  dem  von  uns  beobach¬ 
teten  Falle  hat  der  folgende,  No.  27  der  v.  Wini- 
warter  sehen  Statistik : 

„33jährige  Frau  hat  vor  5  Jahren,  während  sie 
ihr  erstes  Kind  stillte,  eine  Mastitis  acquiriert,  die  zur 
Eiterung  kam,  und  nach  welcher  ein  Knoten  zurück¬ 
blieb.  Derselbe,  stationär  während  4 xj2  Jahren,  wird 
schmerzhaft.  2  Monate  später  konzipiert  die  Frau 
zum  zweiten  male  und  während  der  Gravidität 
entwickelt  sich  aus  dem  Knoten  rasch  ein  Karzinom 
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mit  rascher  Infiltration  der  Achseldrüsen.  Patientin 
ist  gravid  im  6.  Monat.  Karzinom  inoperabel.“ 

Genau  wie  sich  also  bei  unserer  Frau  v.  X.  auf 
dem  Boden  eines  gutartigen  Tumors  in  der  Schwanger¬ 
schaft  ein  Karzinom  entwickelte,  so  hier  auf  dem  einer 
Mastitis  ein  Tumor  und  daraus  das  Karzinom.  Beide 
gehen  sehr  rasch  voran,  infizieren  die  benachbarten 
Achseldrüsen. 

Dies  sind  die  in  der  1878  veröffentlichten  Statistik 
erwähnten  Fälle,  die  uns  interessieren.  Auf  unsere 
Anfrage  hin  teilte  uns  Herr  Prof.  v.  Winiwarter 
noch  mit,  dass  er  seitdem  noch  einige  ähnliche  Fälle 
behandelt  habe,  fügt  jedoch  hinzu:  „es  sind  nicht  viele“. 
Besonders  interessant  ist  von  diesen  bisher  noch  nicht 
veröffentlichten  Fällen  der  folgende,  den  ich  mir  hier 
wörtlich  anzufügen  erlaube,  wie  Herr  v.  Winiwarter 
ihn  uns  mitteilte: 

„Eine  25jährige  Frau,  gut  genährt  und  gesund, 
wurde  wegen  Karzinom  der  linken  Brust  operiert,  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Unmittelbar  darauf 
konzipierte  sie.  Als  sie  sich  wieder  vorstellte,  war 
sie  gravid  im  3.  oder  4.  Monate.  Verdacht  auf  Rezi¬ 
div,  wegen  Anschwellung  in  der  Umgebung  der  Narbe, 
der  sich  wenige  Wochen  später  bestätigt.  Patientin 
verweigert  die  Operation  (tout  comme  chez  nous!), 
befindet  sich  vollkommen  wohl.  Die  Gravidität  ver¬ 
läuft  ganz  normal.  Patientin  stellt  sich  einige  Wochen 
nach  der  Entbindung  mit  ihrem  neugeborenen  Kinde, 
-  einem  kräftigen  Jungen,  wieder  vor.  Es  besteht  Rezi¬ 
div  in  der  Achselhöhle  der  operierten  Seite,  ein  ex- 
quisiter  Karzinomknoten  in  der  rechten  (wie  in  unserem 
Falle!),  ausserdem  zahlreiche  zerstreute  Knötchen  und 
Knoten  in  der  Haut  und  im  subkutanen  Gewebe  am 
Thorax:  Vorstufe  eines  „Cancer  en  cuirasse“.  Trotz- 
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dem  ist  das  Allgemeinbefinden  vortrefflich.  Die  Frau 
sieht  blühend  aus  und  stillt  ihr  Kind  mit  der  rechten 
Brust,  in  welcher  der  Knoten  sitzt.“ 

Über  das  weitere  Ergehen  der  Frau  und  über 
das  Datum  ihres  Todes  konnte  leider  nichts  in  Erfah¬ 
rung  gebracht  werden.  Interessant  ist  der  Fall  auch 
dadurch,  dass  die  Frau  auch  trotz  der  Infiltration  der 
rechten  Brust  das  Kind  mit  dieser  stillte. 

Schlussfolgerungen. 

Wir  sehen  also  aus  den  hier  geschilderten  Krank¬ 
heitsfällen  : 

1,  dass  Tumoren  der  Brust,  entzündliche  Schwel¬ 
lungen  etc.  unter  dem  Einfluss  der  Gravidität  die 
grosse  Neigung  haben,  in  bösartige  Geschwülste  sich 
umzuwandeln ; 

2.  dass  schon  bestehende  kleine  bösartige  Tumoren 
unter  demselben  Einflüsse  eine  geradezu  erschreckende 
Ausdehnung  und  Dissemination  erlangen. 

In  unserem  Falle,  auf  den  ich  wohl  noch  etwas 
näher  eingehen  darf,  hatten  wir  vorher  ein  Fibroadenom 
vor  uns,  wenn  man  die  klinischen  Eigenschaften,  die 
Schimmelbusch1)  zur  Diagnose  desselben  für  wichtig 
hält,  gelten  lassen  mag;  denn  es  war  „bei  der  klinischen 
Untersuchung“  —  anfangs  —  „ausserordentlich  leicht 
beweglich  und  immer  auch  gegen  die  Brustdrüse  selbst 
ausserordentlich  leicht  verschieblich.“  Zwar  meint 
Schimmelbusch,  dass  die  Tumoren  solchen  Charak¬ 
ters,  die  er  Fibroadenome  nannte,  stets  gutartig  blieben, 
und  nur  die  Cystadenome 2)  karzinomatös  degenerieren 

1)  Schimmelbasch,  Das  Fibroadenom  der  Mamma. 
D.  Ch  -K.  1892. 

2)  Schimmelbusch,  Das  Cystadenom  der  Mamma.  D. 
Ch.-K.  1892. 
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könnten,  jedoch  viele  andere  Autoren  sind  anderer 
Meinung  und  halten  das  Fibroadenom  nicht  unter  allen 
Umständen  für  so  unschuldig  und  harmlos,  wie  Schim¬ 
melbusch  es  darzustellen  suchte.  So  sagt  Win  ekel1) 
*  von  ihnen:  „ihr  Übergang  in  Karzinom  ist  wahrschein¬ 
lich“.  Rupprecht2)  berichtet  neuerdings  von  der 
Umwandlung  von  5  von  ihm  beobachteten  Fällen  von 
Fibroadenomen  der  Mamma  in  karzinomatöse  Ge¬ 
schwülste. 

Tillmanns3)  schreibt  von  den  Fibroadenomen 
der  Mamma,  sie  seien  „gleichsam  die  Vorstufe  der 
Karzinome“.  „Beim  Adenom  beobachtet  man  ein  ver¬ 
mehrtes  Wachstum,  eine  gesteigerte  Bildung  der 

Drüsenzellen  innerhalb  der  Membran  der  Drüsen- 

% 

gänge  und  -läppchen.  Durchbricht  die  epitheliale 
Wucherung  aber  die  Drüsenmembran,  und  wuchert 
sie  weiter,  regellos,  in  gefäss-  und  zellenreichem  binde¬ 
gewebigem  Stroma,  so  ist  aus  dem  Adenom  ein  Karzi¬ 
nom  geworden.“  Und  warum  sollte  es  denn  auch 
anders  sein,  wo  doch  aus  Papillomen,  Atheromen,  Epi¬ 
theliomen,  Naevis  u.  dgl.  nachgewiesenermassen  Karzi¬ 
nome  entstehen  können!  So  waren  nach  Rupek4) 
von  399  Hautkarzinomen  182  aus  „Warzen“  hervor¬ 
gegangen;  nach  einer  Statistik  von  Semon5)  von 
8300  Fällen  von  Krebs  40  aus  vorher  gutartigen  Ge¬ 
schwülsten,  also  etwa  1/2°/0- 

Wenn  nun  aber  feststeht,  dass  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  gutartige  Geschwülste  krebsig  degene- 


1)  Winkel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.  1885. 

2)  Rupprecht,  Über  rasch  wachsende  Adenofibrome  der 
weibl.  Brüste  in  Fritschs  Centr.  f.  Gyn.  1900. 

3)  Ti  lim  an  ns,  Lehrbuch  der  spez.  Chirurgie.  1899. 

4)  Fritsch,  Centr.  f.  Gyn.  1902. 

5)  British  med.  Jonrn.  1887. 
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rieren  können,  so  ist  a  priori  anzunehmen,  dass  die 
Gravidität  auf  diese  karzinomatöse  Entartung  besonders 
verschlimmernd  und  beschleunigend  wirkt.  Freilich 
ist  auch  hier,  um  es  gleich  vorweg  zu  bemerken,  ein 
bis  jetzt  noch  unbekanntes  Etwas  als  die  eigentliche 
Ursache  zur  Entstehung  des  Karzinoms  anzunehmen, 
denn  sonst  müssten  ja  alle  gutartigen  Tumoren  in  der 
Gravidität  dieser  tückischen  Degeneration  zum  Opfer 
fallen;  mag  diese  „Grösse  Xu  nun  eine  innere  oder 
äussere  Ursache  sein,  ererbte  Anlage,  abgeschnürte 
embryonale  Keime  im  Sinne  Ko  hnh  ei  ms1),  im  Innern 
vorhandene  oder  von  aussen  hineingekommene  Para¬ 
siten.  Jedenfalls  werden  wir  ein  leichtes  Verständnis 
•  • 

für  den  Übergang  von  gutartigen  Geschwülsten  der 
Brustdrüse  in  bösartige  Karzinome,  unter  dem  Einfluss 
der  Schwangerschaft,  gewinnen,  wenn  wir  die  Ver¬ 
änderungen  betrachten,  die  in  den  weiblichen  Brust¬ 
drüsen  in  der  Gravidität  vor  sich  gehen.  Sie  sind  kurz 

•  • 

folgende  :  Die  in  der  Mamma  sich  verzweigenden  Aste 
der  Art.  mammaria  int.  und  der  Arteriae  thoracic,  der 
sogen,  mammaria  externa,  proliferieren  und  nehmen  an 
Zahl  zu,  führen  also  kraft  des  vermehrten  Gesamt¬ 
querschnitts  des  Gefässlumens  mehr  Blut  zur  Mamma ; 
die  Venen  derselben  schwellen  und  vermehren  sich 
ebenfalls  rasch,  so  dass  sie  bald  auf  der  Oberfläche  der 
Mamma  als  netzförmig  verflochtene  bläuliche  Stränge 
durchschimmern;  sie  bilden  somit  den  circulus  venosus. 
Vor  allem  aber  nehmen  die  Lymphgefässe  an  der  all¬ 
gemeinen  Wucherung  lebhaften  Anteil.  Unter  diesen 
günstigen  Ernährungsbedingungen  geht  natürlich  der 
Stoffwechsel  in  den  einzelnen  Zellen  viel  schneller  und 


1)  Centralblatt  f.  Chirurgie  1902;  nach  einem  Vortrag  von 
0.  Israel,  Probleme  der  Krebsätiologie. 


intensiver  vor  sieh,  das  bindegewebige  Stroma  wird 
lockerer,  die  Epithelzellen  der  Drüsenalveolen 
fangen  an  zu  wuchern,  diese  selbst  verzweigen 
sich  in  dem  lockeren  und  saftreichen  Bindegewebe 
und  schieben  leicht  ihre  Tunica  propria  vorwärts, 
immer  mehr,  so  dass  schliesslich  die  einzelnen  Drüsen¬ 
läppchen  nahe  aneinander  liegen.  Wir  haben  es  also 
hier  mit  einem  physiologischen  hypertrophischen  Vor¬ 
gänge  zu  tun,  der  in  histogenetischer  Hinsicht  von  der 
gutartigen  pathologischen  Hypoplasie  sich  nur  insofern 
unterscheidet,  als  jener  gleichsam  auf  der  ganzen  Linie, 
dieser  dagegen  nur  an  bestimmten,  leicht  anzugreifen¬ 
den  Punkten  sich  entwickelt;  von  der  bösartigen,  karzi- 
nomatösen  aber  dadurch,  dass  bei  dieser  eine  atv- 
pische,  gleichsam  aufs  Geratewohl,  ohne  Sinn  und 
Verstand,  sich  vollziehende  Epithelwucherung  mit 
Durchbrechung  der  Membranen  entsteht,  dort 
aber  eine  zielbewusste,  klare,  gleichmässige  Vorwärts¬ 
bewegung,  welche  den  Kordon  der  Membranen  immer 
weiter  ausdehnt,  ihn  aber  nie  durchbricht.  Es  ist 
aber  klar,  dass,  wenn  in  der  Mamma  bei  Eintritt  der 
solche  Hypertrophie  hervorrufenden  Schwangerschaft 
schon  eine  Geschwulst  vorhanden  ist,  dieselbe  an  dem 
allgemeinen  Wachstum  teilnehmen  muss,  ferner,  dass 
eine  gutartige  Geschwulst,  die  an  und  für  sich  schon 
die  Neigung  hat,  sich  in  eine  bösartige  umzuwandeln, 
dies  unter  den  geschilderten  günstigen  Bedingungen 
viel  eher  tun  wird. 

Also : 

1.  Besteht  vor  der  Schwangerschaft  bereits  ein 
Karzinom,  so  wird  dieses  bedeutend  schneller  wuchern 
und  gefährlicher  werden  während  derselben. 

2.  Besteht  vor  der  Schwangerschaft  eine  gutartige 
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epitheloide  Geschwulst,  so  wird  sie  viel  schneller  und 
eklatanter  karzinomatös  degenerieren. 

Diese  Schlussfolgerungen,  die  unbedingt  gezogen 
werden  müssen,  werden  denn  auch  durch  die  Beob¬ 
achtung  bestätigt,  wie  sich  aus  den  oben  angeführten 
Fällen  ergibt.  Auch  wird  das  „so  sehr  prädispo¬ 
nierende  Moment“  der  Gravidität,  wie  0.  Israel1) 
sagt,  von  Autoren  wieLücke,  Volkmann,  0.  Israel, 
v.  Wini warter  u.  A.  anerkannt.  Letzterer  sagt2): 
„Dass  die  Schwangerschaft  einen  Einfluss  auf  die  Ent¬ 
wickelung  des  Mammakarzinoms  hat,  ist  wiederholt 
ganz  unzweifelhaft  beobachtet  worden.“  In  der  uns 
zugeteilten  Mitteilung  sagt  derselbe  Autor:  „In  den 
Fällen  von  Karzinom,  die  ich  bei  Schwängern  gesehen 
habe  —  es  sind  nicht  viele  —  hatte  die  Gravidität 
immer  einen  ungünstigen,  beschleunigenden  Einfluss 
auf  Wachstum  und  Fortschreiten  der  Karzinome,  auch 
dann,  wenn  der  Allgemeinzustand  der  Patientin  durch¬ 
aus  nicht  durch-  das  Karzinom  gelitten  hatte.“ 

Auf  eine  andere  Tatsache  möchte  ich  hier  noch 
hinweisen,  nämlich  darauf,  dass  das  mit  Gravidität 
komplizierte  Karzinom  in  relativ  frühem  Lebensalter 
die  Frauen  heimsucht;  denn  wenn  sonst  das  Karzinom 
der  Mamma,  gemäss  Statistiken  von  Henry3),  Paget4), 
Sibley4),  Seidler4),  v.  Winiwa'rter5),  Fischer6), 

1)  0.  Israel,  Probleme  der  Krebsätiologie.  D.  Ch  -K.  1902. 

2)  y.  Wini  wart  er,  Beiträge  zur  Statistik  des  Karzinoms 
mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  dauernde  Heilbarkeit  durch 
die  Behandlung.  Stuttgart  1878. 

3)  Henry,  Statistische  Mitteilungen  über  Brustkrebs. 
I.-D.  Breslau  1879. 

4)  Nach  Carl  Seidler,  Über  Carcinoma  Mammae.  I.-D 
Greifswald  1888. 

5)  Oben  citiert. 

6)  Nach  Winkels  Lehrbuch.  Oben  citiert. 
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Oldekop1),  Sprengel2),  Heineke3)  zwischen  dem 
45. — 50.  Lebensjahr,  nach  Velpeau4)  sogar  erst 
zwischen  51.  und  60.  auftritt,  wo  eine  Gravidität  meist 
ausgeschlossen  ist,  so  werden  bei  unserer  Komplikation 
die  Frauen  natürlich  schon  im  konzeptionsfähigen  Alter, 
ja  wie  aus  den  oben  angeführten  Fällen  zu  ersehen, 
bereits  mit  29,  26  und  25  Jahren  vom  Brustkrebs  heim- 
gesucht,  und  es  ist  bekannt,  dass  das  Karzinom  um 
so  bösartiger  ist,  je  früher  es  auftritt.  Auch  auf  dieses 
Moment  machte  Herr  v.  Willi  war  ter  aufmerksam; 
er  schreibt  uns:  „Dass  das  Karzinom  in  solchen  Fällen 
bei  sehr  jungen  Individuen  auftritt,  konnte  ich  be¬ 
stätigen.“ 

Nachdem  wir  also  gesehen  haben,  wie  die 
Schwangerschaft  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  vor¬ 
handene  Mammakarzinome  hat,  und  wie  sie  für  die 
Entstehung  solcher  in  gewissem  Sinne  verantwortlich 
gemacht  werden  kann,  wie  sie  gerade  Frauen  in  der 
Blüte  der  Jahre  der  tückischen  Krankheit  anheim- 
fallen  lässt,  erübrigt  noch  zum  Schlüsse,  einige  thera- 
peutische  Bemerkungen  anzuknüpfen.  Wir  sehen, 
dass  ohne  radikale  Operation  die  befallenen  Frauen 
rettungslos  dem  Untergang  geweiht  sind.  Es  fragt 
sich  also:  Was  ist  zu  tun?  Als  oberster  Grundsatz 
muss  festgestellt  werden,  dass  das  Karzinom  in  jedem 
Falle,  so  lange  man  sich  noch  Erfolg  von  einer  radi¬ 
kalen  Operation  verspricht,  in  ausgedehntem  Masse, 
nach  den  neuesten  Regeln  der  Technik  und  wissen¬ 
schaftlichen  Erfahrung  exstirpiert  werden  muss.  Man 


1)  0 1  d  e  k  o  p ,  Statistische  Zusammenstellung”  von  250-Fällen 
von  Mammakarzinom.  Bd.  24. 

2)  Sprengel,  131  Fälle  von  Brustkrebs.  D.  Z.  f.  Oh. 

Bd.  27.  3)  Nach  Winckels  Lehrbuch.  4)  Ebenso. 
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wird  also  in  jedem  Falle  bei  bestehender  Gravidität, 
selbst  wenn  das  kleinste  Knötchen  vorhanden,  den 
Pectoralis  maior  und  rninor  samt  den  umgebenden 
Achseldrüsen  und  der  ganzen  Haut  im  Umkreise  weg¬ 
nehmen,  und,  wenn  die  S  enger  sehe  Methode  sich  be¬ 
währen  sollte,  auch  diese  anwenden  zur  Entfernung 
des  interstitiellen  Bindegewebes  und  der  Faszien. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage:  wie  verhält  sich  der 
Operateur  gegenüber  der  Gravidität?  Bis  hierher  hatte 
man  offenbar  kaum  grosses  Gewicht  auf  diese  gelegt; 
man  hatte  sie  für  ein  quantite  negligeable  gehalten. 
Wir  halten  diesen  Standpunkt  für  nicht  berechtigt, 
sondern  müssen  uns  in  jedem  Falle  ernstlich  die  Frage 
vorlegen:  Sollen  wir  die  Gravidität  unter¬ 
brechen  oder  nicht?  In  dieser  Beziehung  lassen 
sich  freilich  allgemein  gültige  Regeln  nicht  geben; 
jeder  Fall  muss  für  sich  selbst  beurteilt  werden.  Wir 
würden  aber,  wenn  eine  Patientin  mit  Carcinoma 
mammae,  Gravida  mensis  I,  II,  III  oder  IV,  d.  h.  in 
den  ersten  Monaten,  zu  uns  kommt,  auf  jeden  Fall 
es  für  berechtigt  halten,  nach  Exstirpation  der  Brust 
auch  sofort  den  Abort  einzuleiten.  Die  Gründe  für 
dieses  radikale  Vorgehen  liegen  in  dem  früher  Vor¬ 
gebrachten  und  sind  kurz  folgende: 

1.  Die  Operation  an  der  Brust  kann  auf  reflek¬ 
torischem  Wege,  bei  den  engen  Beziehungen  zu  den 
eigentlichen  Geschlechtsorganen,  Uteruskontraktionen 
auslösen,  welche  leicht  spontan  zum  Abort  führen 
können.  So  sind  auch  in  unserem  Falle  unmittelbar 
im  Anschluss  an  die  Operation  Wehen  eingetreten, 
die  schliesslich  zu  einer  vorzeitigen  Ausstossung  der 
Frucht  (im  7.  Monat)  geführt  haben. 

2.  Sollte  die  Frucht  nicht  vorzeitig  geboren 
werden,  und  die  Gravidität  weiter  sich  entwickeln,  so 
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ist  die  Prognose  der  Mammakarzinome,  wie  oben  aus¬ 
geführt,  sehr  trübe:  es  wird  kaum  möglich  sein,  alle 
Keime  radikal  zu  entfernen,  und,  falls  ein  auch  nur 
kleiner  Keim  zurückgeblieben  ist,  wird  vermöge  der 
Lymph-  und  Blutgefässerweiterungen  und  des  ganzen 
gesteigerten  Stoffwechsels  in  der  Brustdrüse  sehr  bald 
ein  Rezidiv  in  beiden  Brüsten  eintreten;  haben  wir 
aber  den  Uterus  entleert,  so  bringen  wir  die  Frau  aus 
einer  grossen  Gefahr,  und  die  Prognose,  die  sonst 
zweifellos  infaust  wäre,  wird  jedenfalls  günstiger. 

Selbstverständlich  kommt  es  auf  den  Monat  der 
Gravidität  an.  Kommt  z.  B.  eine  Frau  in  den  letz¬ 
ten  Monaten  der  Schwangerschaft  in  Behandlung,  so 
wird  freilich  zuerst  das  Karzinom  operiert;  eine  Ein¬ 
leitung  der  künstlichen  Frühgeburt  wird  man  nur 
unter  besonders  dringenden  Bedingungen  vornehmen. 
Wenn  das  Karzinom  als  ein  kleiner  Knoten  erst  ent¬ 
deckt  wird,  die  Brust  aber  sonst  frei  ist,  wenn  also  das 
Karzinom  in  der  Mitte  oder  Ende  der  Gravidität  erst 
entsteht,  so  wird  man  ebenfalls  recht  ernstlich  die 
Frage  der  künstlichen  Frühgeburt  gleich  nach  der 
Operation  in  Erwägung  ziehen.  Wenn  aber  das  Kar¬ 
zinom  schon  die  ganze  Brust  mehr  oder  weniger  in¬ 
fiziert  hat,  und  die  Frau  etwa  im  6.  oder  7.  Monat 
schwanger  ist,  so  stehen  wir  auf  dem  Standpunkt, 
dass  man  dann  auch  abwarten  solle,  da  die  Frau  alier 
Wahrscheinlichkeit  nach  alsdann  ein  Rezidiv  bekommen 
wird,  das  kindliche  Leben  aber  in  diesem  Falle  noch 
erhalten  werden  kann.  Es  ist  eben  in  solchem  Falle 
nicht  viel  verloren,  wenn  man,  falls  überhaupt  noch 
zur  Operation  geschritten  wird,  2 — 3  Monate,  d.  h.  bis 
nach  Geburt  des  Kindes,  wartet. 
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Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  sei  es  mir  gestattet, 
Herrn  Dr.  S enger  für  die  Anregung  zu  derselben, 
Herrn  Prof.  Dr.  v.  Winiwarter  für  die  freundlichen, 
oben  zitierten  Mitteilungen,  Herrn  Prof.  Dr.  Pletzer 
für  die  gütige  Durchsicht  und  liebenswürdige  Em¬ 
pfehlung  der  Arbeit,  Herrn  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr. 
Fritsch  für  die  Übernahme  des  Referates  meinen 
verbindlichsten  Dank  abzustatten. 


Vita. 


Geboren  wurde  ich,  Hugo  Oster,  am  14.  März 
1878  als  Sohn  des  Landwirten  Martin  (gen.  Meyer) 
Oster  und  seiner  Gattin  Johanna  geh.  Sommer  zu 
Flamersheim  (Rhld.). 

Ich  besuchte  die  dortige  Volksschule  von  Ostern 
1883  bis  Ostern  1889,  von  da  ab  bis  1895  das  Pro¬ 
gymnasium  (jetzt  Gymn.  i.  E.)  zu  Euskirchen,  1895  bis 
1898  das  Kgl.  Gymnasium  zu  Siegburg,  das  ich  mit 
dem  Zeugnis  der  Reife  verliess. 

Meine  medizinischen  Studien  betrieb  ich:  in  Bonn: 
S.-S.  1898  bis  W.-S.  1900,  in  Berlin:  W.-S.  1900  bis  W.-S. 
1901,  in  Bonn:  W.-S.  1901  bis  Frühjahr  1903.  Im  W.-S. 
1902/03  unterzog  ich  mich  der  ärztlichen  Staatsprüfung, 
die  ich  im  Frühjahr  1903  vollendete.  Vom  1.  Juni  bis 
1.  Dezember  1903  war  ich  in  der  Privatklinik  des  Herrn 
Dr.  S enger  in  Crefeld  tätig,  ab  1.  Dezember  1903  bin 
ich  Assistenzarzt  am  isr.  Asyl  zu  Cöln. 

Meine  akademischen  Lehrer  waren  die  Herren 
Professoren  und  Dozenten: 

in  Bonn:  Anschütz,  Binz,  Bleibtreu,  Boh- 
land,  Doutrelepont,  Esch  weiter,  Finkler,  Fritsch, 
Graff,  Hummelsheim,  Jores,  Kayser,  Koester, 
Kruse,  Leo,  Ludwig,  Nussbaum,  Pelman,  Peter- 
sen,  Pflüger,  Pletzer,  Rimbach,  Saemisch, 
Schede  f,  Schieff erdecker,  Schmidt,  Schröder, 
Schultze,  Strasburger  (Vater),  Strasburger  (Sohn), 
Ungar,  Frhr.  v.  la  Valette  St.  George,  Walb; 

in  Berlin:  B.  Baginsky,  Greef,  Lexer,  v.  Ley¬ 
den,  Nagel,  Olshausen,  Rosin,  Senator,  Rudolf 
Virchow  f,  Jul.  Wolff  f. 

Allen  diesen  hochverehrten  Herren  meinen  auf¬ 
richtigen  Dank. 


